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Se describe un caso de absceso retrofaríngeo como complicación de 
mononucleosis infecciosa.  
Paciente adolescente que acudió al servicio de urgencias de nuestro hospital 
con una masa de crecimiento progresivo retrofaríngeo y cervical que 
comprometió la vía aérea y requirió intervención quirúrgica bajo anestesia 
general para su correcto drenaje y control. 
El diagnostico de mononucleosis infecciosa fue clínico y serológico. La 
tomografía computerizada (TC) cervical permitió objetivar el compromiso de la 
vía aérea así como la extensión del proceso. 
 
Palabras clave: Mononucleosis infecciosa; Absceso retrofaríngeo; 
Obstrucción de vía aérea 
 
 





We describe a case of retropharyngeal abscess as a complication of infectious 
mononucleosis. 
Adolescent patient attended at the emergency department with a progressively 
growing retropharyngeal and cervical mass that airway obstruction and 
required surgery under general anesthesia for drainage and control. 
The diagnosis of infectious mononucleosis was clinical and serological. 
Computed tomography (CT) allowed us to evaluate the airway and the extent 
of the process. 
 
Keywords: Infectious mononucleosis; Retropharyngeal abscess; Airway 
obstruction 
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La mononucleosis infecciosa es una enfermedad de etiología viral producida 
por el Virus de Epstein Barr.  
Se trata de una enfermedad con elevada prevalencia (90% de los adultos 
tienen anticuerpos positivos), siendo más frecuente su presentación inicial 
durante la adolescencia1. 
Aunque en la mayoría de los casos se trata de una enfermedad banal, puede 
presentar complicaciones locales y sistémicas que comprometan la vida del 
paciente. 
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Presentamos el caso de una paciente mujer de 15 años con clínica de fiebre, 
adenopatías, dolor faríngeo y tos, que fue atendida en el servicio de urgencias 
y diagnosticada de mononucleosis infecciosa mediante pruebas serológicas 
(EBV VCA IgM IFI: Positivo). 
Cuatro días después, acudió de nuevo a nuestro hospital por empeoramiento 
subjetivo. Refería odinofagia intensa y disnea de esfuerzos moderados. A la 
exploración la paciente estaba febril, con estridor inspiratorio y presentaba una 
tumoración retrofaringea y laterocervical derecha muy dolorosa.  
La analítica de urgencias mostró anemia normocítica-normocrómica (Hb 9.30 
g/dL, V.C.M 85.20 fL), elevación de enzimas hepáticas (GGT 115.00 U/L, AST 
(GOT) 57.00 U/L, ALT (GPT) 77.00 U/L), hiperglucemia (Glucosa 140.00 
mg/dl), leucocitos de 4.7 x10E3/microL con un 44% de linfocitos. 
 
Se realizó una TC cervical de urgencia (fig. 1) que evidenció colección 
hipodensa, homogénea, localizada en el espacio retrofaríngeo derecho, con 
extensión al espacio parafaríngeo derecho y adenopatías laterocervicales 
bilaterales de tamaño radiológicamente significativo. A la inspección 
orofaríngea se apreciaba un abombamiento de la amígdala ipsilateral con 





Figura 1. TC cervical con contraste. Absceso retrofaríngeo derecho 




Se administró antibioterapia (amoxicilina-ácido clavulánico) y por vía transoral 
se puncionó y aspiró parcialmente el absceso en la consulta de urgencias, 
extrayéndose 5cc de material purulento, lo que permitió seguidamente en 
quirófano la intubación orotraqueal.  
Bajo anestesia general y por vía transoral se realizó incisión con bisturí frío y 
aspiración del absceso. 
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Se envió una muestra al servicio de Microbiología, que evidenció cultivo 
positivo para Clostridium sp y Prevotella. 
 
 
Durante su ingreso la paciente presentó tos productiva, fiebre prolongada, 
distensión abdominal y afectación del estado general. Se le realizó una 
radiografía de tórax (fig. 2A) observándose derrame pleural con condensación 
pulmonar derecha. 
 
Se solicitó una TC toraco-abdominal, donde se evidenciaron numerosas 
adenopatías en espacio prevascular, paratraqueal y subcarinal, 
hepatomegalia, esplenomegalia, ocupaciones alveolares en parénquima 
pulmonar (fig. 2B) asociadas a derrame pleural derecho y un aumento difuso 
de la densidad de grasa mediastínica sugestivo de mediastinitis (sin evidencia 





Figura 2.  (A) Radiografía de tórax. Derrame pleural derecho con 
imagen de condensación pulmonar derecha. 
(B) TC torácico. Parénquima pulmonar con opacificaciones alveolares 
parcheadas de atenuación en vidrio deslustrado con áreas de 
consolidación alveolar en segmento posterior de LSD y de ambos 
lóbulos inferiores, hallazgos sugestivos de proceso neumónico. 




Tanto el episodio de mediastinitis como el de neumonía con derrame 
paraneumónico se resolvieron mediante tratamiento antibiótico (Imipenem 
asociado a Vancomicina). 
Tras 25 días de ingreso hospitalario la paciente fue dada de alta con 
tratamiento médico (Levofloxacino y Metronidazol). 
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La mononucleosis infecciosa (enfermedad de Pfeiffer, fiebre glandular, o 
“enfermedad del beso”) es una enfermedad de etiología viral producida por el 
Virus de Epstein Barr (VEB), familia del herpes virus, cuya principal vía de 
transmisión es la saliva. 
Se trata de una enfermedad con alta prevalencia (90% de los adultos tienen 
anticuerpos positivos), siendo más frecuente su presentación inicial durante la 
adolescencia. 
Inicialmente el VEB coloniza los tejidos linfoides y las células del epitelio 
orofaríngeo, manteniéndose latente hasta 18 meses tras la primoinfección y, 
de manera intermitente, durante toda la vida. Con posterioridad, se produce la 
difusión al resto del organismo apareciendo un síndrome constitucional2 
(astenia, anorexia y pérdida de peso significativa (más del 5% del peso en 6-
12 meses).   
En la exploración orofaríngea podemos apreciar eritema  e hipertrofia 
amigdalar, enrojecimiento faríngeo, hiperplasia linfoide difusa del anillo de 
Waldeyer, lesiones petequiales, o úlceras en la mucosa faríngea o epiglótica3. 
 
La clínica engloba un cuadro febril de 1-2 semanas de duración (90%), 
adenopatías cervicales (90%) (siendo características las posteriores), faringitis 
y síndrome constitucional, pudiendo acompañarse de otros síntomas como 
hepatomegalia (15%), esplenomegalia (50%), exantema (5%), ictericia4, 
elevación asintomática de enzimas hepáticas (80-90%)5. 
Si bien en la mayoría de los casos se trata de una enfermedad banal, puede 
presentar complicaciones como rash inducido por amino-penicilinas (95% de 
los pacientes tratados)3, eritema multiforme, obstrucción de vías respiratorias 
altas (5%), neutropenia (50-80%), trombocitopenia (25-50%), rotura esplénica, 
neumonía, derrame pleural, pericarditis o meningitis (1-5%)4. 
 
El diagnóstico de mononucleosis infecciosa se basa en técnicas de laboratorio, 
con detección de anticuerpos y antígenos del VEB, siendo menos específica la 
prueba de Paul-Brunnel o la presencia de linfocitosis con más de 10% de 
linfocitos atípicos.  
 
El tratamiento es sintomático, remitiendo la clínica en 1-2 semanas, aunque la 
astenia puede perdurar durante meses.  
Es importante realizar reposo durante 6-8 semanas para prevenir la rotura 
esplénica2. 
Reservándose el uso de corticoides para complicaciones cardiacas, 
neurológicas, obstrucción de vía aérea superior o anemia hemolítica1. 
En algunos casos, tras la infección aguda, pueden desarrollarse enfermedades 
linfoproliferativas. 
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Las complicaciones otorrinolaringológicas más graves provienen de la 
hipertrofia y abscesificación del tejido linfático del anillo de Waldeyer (que 
suele producirse por la superinfección del tejido linfático por bacterias 
probablemente situadas saprofíticamente en la cavidad oral y faringe).  La 
abscesificación suele afectar al espacio periamigdalino, por lo que el drenaje 
es relativamente sencillo bajo anestesia local en la consulta de urgencias. 
Cuando se afecta el espacio retrofaríngeo es necesario la realización de 
drenaje quirúrgico bajo anestesia general, con un adecuado manejo de la vía 
aérea, dado que la intubación orotraqueal no suele ser posible.  
Está descrita en la literatura4 la realización de traqueotomía y posteriormente 
intubación y drenaje transoral en posición de Rose bajo anestesia general.  
En el caso clínico referido para evitar la traqueotomía se aspiró parcialmente el 
absceso por vía transoral en la consulta de urgencias, lo que permitió al 
anestesista la intubación. Posteriormente se realizó el drenaje quirúrgico 
clásico del absceso mediante apertura hasta la fascia pretraqueal y la 
aspiración del contenido del mismo. 
La mediastinitis y neumonía se han asociado frecuentemente a los abscesos 
retrofaríngeos ya sea por extensión a través del espacio parafaríngeo al 
mediastino, por vía hematógena o por aspiración del contenido del absceso. 
 
La obstrucción de vía aérea superior como complicación de mononucleosis 
infecciosa es poco frecuente, describiéndose en la bibliografía como 
consecuencia de hipertrofia amigdalar6, abscesos periamigdalinos7,8, y en 
menos ocasiones por abscesos retrofaríngeos9, siendo probablemente, la 
complicación más peligrosa por su asociación no sólo con un compromiso 
agudo de la vía aérea superior sino también por su diseminación al espacio 
parafaríngeo, pulmón  y mediastino. 
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